STATE OF CALFORNIA-—HEALTH AND WELFAKL AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814
(215) 1322-.5330

February 13, 1985

ALL-COUNTY INFORMATION NOTICE I~ 14-85

. TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: REVISED FORM CA 2 (STATEMERNT OF FACTS SUPPORTING ELIGIBILITY FOR
ASSTSTANCE)
REFERENCE:

The purpose of this letter is to provide you with advance coples in Lnzlish and
Spanish of the revised C& 2 form.

The revisions include: 1) expanded applicant/recipient information on the cover-
sheet, 2) changes necessary to collect more accurate work history information,
and 23) technical changes to update the form. An itemized list of all the changes
made to the form is attached., The Department appreciates the expert assistance
provided by the CWDA Forms Committee in this form improvement effort.

Regular supplies of the new 9/84 Znglish edition of the CA 2 are expected to be
available from the Department of Social Services warehouse in February 1982,
Pegular supplies of the revised Spanish €4 2 should be available by mid-March
1985, '

The 9/84 version of the CA 2 should be in use by all counties no later than
April 1, 1985. Counties may continue to use the current version of the Ci 2(7/32)
until that date.

The AFDC Policy Implementation Bureau maintains an open file for receipt of
suggzestions for improvement of forms. If you have any suggestions or recommenda~
tions regarding the CA 2, please send them to that bureau so that they may be
considered for the next revision.

If you have any cuestions about the revised CA 2, please contact Henry Puza of
the AFDC Policy Implementation Bureau at (916) 322-5330.

"OBERT A. HOREL
Deputy Director

Attachments

cc:  CWDA

GEN 654a  (9/79)



CHANGES TO CA 2

Coversheet (Front) Rights

Added:

o To have an interview . . .

o To apply for nonrecurring special need , . .

o To be notified in writing when . . .

o To have your records . . . except as otherwise specified by state . . .
o New ICT, language

o To have the welfare department help you get the proof . . .

Coversheet {Back) Responsibilities

o Changed real "estate'" to real 'property"
Added/Changed:

You get or sell real property . . .

You get or sell personal property . . .
ICT language

Paragraph on Federal AFDC«U Program
Redesigned certification section

0 C o o Q¢

Page 2
o Added WIC referral check box in county use column

o Added pregnancy verification check box in county use column
o In (&) changed "attending” to "enrolled"

Page 3
o Redesigned and reworded
Page &

o Added to question (10) ., . . Yor any other source’

Pape 5
o Changed (13) real "estate" to real "property"
o Added income tax refunds to (15)
o Added trust fund information in county use column '
o Revised {18) as shown

Page 6

o In (21) added "DFA 285A" in county use column
o Added, I understand that "All of" . . . in Znd paragraph of certification
o Added a '"refuse'" check box in county use column under CHDP information




Stata of Califernia Dapartment of Social Services

Health and Weifare Agency

Important information for Applicants
and Recipients of AFDC and Other
Cash Aid Programs

information requested on the attached CA 2 form is necessary to determine your eligibility for Aid to Families with
Pependent Children (AFDC), Refugee/Entrant Cash Aid and Food Stamps.

Read the information below explaining your rights and responsibilities before completing the form {CA 2).
if you do not understand some of this information or any of the questions on the form, ask your eligibility worker for help.

You should alse read the "AFDC Recipient Handbook” {available through the weifare department) so that you can
better understand the AFDC program,

Your Rights as an Applicant or Recipient

® To have an interview within 7 days after the time of application unless there are extenuating circumstances.
® To have your cash aid eligibility determined within a maximum of 45 days.

& To apply for an immediate need cash payment at any time during the processing of your application if an emergency
situation arises.

®  Toapply for nonrecurring special need paymants. Payments can be for housing or essential household items lost or damaged
due to sudden and unusual circumstances which the county judges to be beyond your control, EXAMPLES:  Clothing, bedding,
stove, refrigarator and other essential furniture.

¢ To be notified in writing, usually at least ten days before the effective date of reduction, discontinuance or
change in your grant.

& To be notified in writing when your application for aid is approved or denied.
® To voluntarily register for employment services if you are not required to register as a condition of eligibility.

® To be served without regard to race, color, national origin, religion, political affiliation, marital status, sex,
handicap, or age; and to file a complaint should you feel you have been discriminatad against.

e To discuss any action regarding your case with the welfare department any time you are dissatisfied.
® Torequest a state hearing if you are dissatisfied with any action taken by the welfare department.

& To be treated with courtesy, consideration and respect.
® To have yowr records kept confidential by the welfare department except as otherwise provided by law.

¢ To be informed of your rights and responsibilities.

& To continue receiving aid without a break when you move from one county 1o another if you remain eligible and do what is
requeired. Notify the county paying your aid of the move and applyfor a redetermination of eligibility in the county you move to.

¢ To have the welfare department help you get the proof needed to determine your eligibility if you are unable to get it.
Please See Reverse Side

CAC2 Coversheot (9 B4y Required Forem - No Substtute Peroutivd




Your Responsibilities as an Applicant or Recipient

You must report the following kinds of changes to the County Welfare Departrment within 5 days of occurrence and on your
Monthly Eligibility Report (CA 7). Be sure to report when:

®  You receive money fronm work, relatives, social security, vetarans’ benefits, tax refunds, or any other source,
® You begin or stop work or training.

#® You begin {o receive free rent or utilities where you live,

®  Your income increases, decreases, starts or stops.

& You get or sell real property, sucit as a home, land, buildings, etc.

& You ge! or dispose of personal property, such as a bank account, credit union account, a motor vehicle, a boat, etc.
® You get or dispose of real esiate or personal property, including purchase or sale of homes, vehicles, etc.

® Your child{ren) age 16, 17 or 18 begins or drops cut of school or training.

®  You or your spouse terminate a pregnancy for which you are receiving benefits.

&  Someone moves inte or out of your home {including your children}.

® You move to ancther address, or visit outside the county or state for more than 30 days.

® You move to another county. It is your 'responsibiiity to notify the county paying you aid of the move and to apply in the new
county for a redetermination of eligibility.

® You get married, become separated or divorced.
® You reunite with your spouse or the absent parent returns to the home.

If you aren’t sure that a change should be reported, contact your eligibility worker, If you receive aid for which you are not eiigible,
you may have to repay it.

Aid Under the Federal AFDC-U Program

If you are applying for Federal AFDC because you or your spouse is an unemployed parent, the county welfare department must determine
which parent qualifies as the principat earner. The principal earner will be that parent who had the most earnings for the past 24 months. To
be eligible for the federal AFDC program, the principal earner must have been eligible to receive State Unemployment Insurance Benefits
{UiB} in the past 12 months, OR the principal earner must have earned at least $50 {cash or in-kind) or participated in the Work lncentive
Program or Community Work Experience Program [WIN/CWEP) activity in at least six calendar guarters, To be eligible, he/she needs 6
quarters of work or WIN/ CWEP participation out of 13 quartersin a row. When youcomplete page 3 of this form be sure to Hstall of your work
history. Any kind of work counts (part-time, babysitting, farm labor, odd jobs, etc.} including work done outside this country. Also, anyquarter
in which the principal earner participated in WIN or CWEP counts.

Social Security Number

You must furnish or cooperate in securing a verifiabie Social Security Number for each person for whom you are applying. Furnishing of the
Social Security Number is a condition of efigibility required by Section 402(a){(25) of the Social Security Act. The number will be used when
coordinating information with other public agencies. If you cannot furnish a Social Security Number for all persons for whom you are
applying, you must cooperate in securing a number(s] by applying directly to the Social Security Administration, providing proof of
application, and providing the number(s} to the county welfare department when received.

i certify that | have been informed of my rights and responsibilities as stated above, and am aware of the possibilities of criminal
penaities for making false statemants or failing to report information or situations which may affect my eligibility or aid paymant.

Signature of Applicant Date Signature of Spouse or Other Parant Date

t certify that | have informed the applicant or recipient of hie or har rights and responsibilities as stated above and of the possibilities
of criminal penalties for making false staterments or failing to report information or situations which aftect his or her eligibility or aid payment.

Ehgstnlty Workes 's Signasture Eligitility Waorkar's Number Date




M e s e T O W T

Healih and Welfare Agency

STATEMENT OF FACTS
SUPPORTING ELIGIBILITY FOR ASSISTANCE

INSTRUCTIONS: Complete all questions in ink {black preferred). If you have any problems with any questions, leave them blank
and your eligibility worker will help vou. Use receipts ant records to help you answer questions, and bring them with you to the
interview to suppor! your answers. Questions asking about “vou gr your family” refer 1a all persons {or whom you are requesting aid.

@ APPLICANT'S NAME (First, Middie initial, Last] TELEFHONE NUMBER COUNTY USE ONLY
( ) T o ié‘)‘..d w
HOME ADDRESS UF YOU DO NOT HAVE A HOUSE NUMBER ON A CITY STREEY, GIVE DMRECTIONS TO YOUR HOUSE OR ATTACH A MAP| ¥ e oE | & 3
< X
@G g |
sa ) £ 138 |29
MAKING ADDRESS (#F DIFFEAENT THAN HOME ADDRESS - NUMBER, STREET. CITY, STATE, 2IP CODE} 55 P o F 3 & g
R = G2
SRIET | S iEN | 6%
= G@ & 2
P o o =
= W LR
A. HAVE YOU OR YOUR FAMILY APPLIED FOR OR RECEIVED PUBLIC ASSISTANCE E:l 25 & g sy c‘sg‘g S5
IN THE PAST? If YES, complete; [Jves NO O > W24 < XG50
- - ; MedrCal
Who Applied? Where Date Applied ;m»\g"g\:{gcé;o?d Stamps, Med:-Cal.
Who Received Aid? Whaere Last Date of Aid| [/RE ¢l Ald (AFDC, Food Stmps, Medi-Cal.
® B. LIST ALL PERSONS FOR WHOM YOU ARE REQUESTING AID.
1. APPLICANT' S NAME {First, Middie Initial, Last) ARE YOU PRESENT MARITAL STATUS? CHILDREN !
A CITIZEN 4CHECK ONE) NEED AlD -
SOCHL SECURITY NUMBER CIRCLE SEX OF THE BECAUSE
uniten | OJ mARRED 0 wever marmuen oF
M F STATES? | [ gepamaten 0 owvorcen PARE“::
BIRTHPLACE (CITY. STATE) BIRTHDATE CHECK
- YES MO M cammon taw O winowsn f
Y. / O 0O MARRIAGE BELOW)
2. NAME OF SPOUSE OR OTHER PARENT ;
us I.g
>
‘ CITIZEN?
SOCHAL SECURITY NUMBER CIRCLE SEX bl Al
3 manriEn [} NEVER MARRIED wio G
L F O O|dig
{3 seranaren DIVORCED zlLia|E
BIRTHPLACE BIRTHDATE =
YES ONO | [ L O wioowes AR i
/ / ] O MARRIAGE <1512 a
3. NAME OF CHILD MOTHER'S NAME
.5
SOCIAL SECURITY NUMBER CIRCLE SEX CITZEN?  TRATHER'S NAME
M F 1
BIRTHPLACE BIRTHDATE YES  NO | CHILD LVING IN YOUR HOME? O ves O no
iF NO, GIVE REASON.
s/ 0 o 7 s
4. NAME OF CHiLD MOTHER'S NAME
LS. !
SOCIAL SECURITY NUMBER CBCLE SEX CRIZEN? i THER'S NAME
M F
BIRTHPLACE BIRTHDATE YES  NO | CHILD LAVING IN YOUR HOME? Coves O wo
/ 7/ {71 [} [4N0 GIVE REASON.
5. NAME OF CHILD MOTHER'S NAME
U.s
SOCIAL SECURITY NUMBER CIRCLE SEX CITZENT G TRER'S NAME
M F
BIRTHPLACE BIRTHDATE YES  NO | CHILD LIVING IN YOUR HOME? Cves O no
/ 7 [ [ | NO.GIVE REASON
6. NAME OF CHILD MOTHER'S NAME
us
SOCHAL SECURITY NUMBER CIRCLE S5EX CITIZEN? FATHER'S NAME
M ¥
RIRTHPLACE BIRFHDATE YES  NO | CHILD LIVING IN YOUR HOME? O ves O wo
. / ] [ 4 NO GIve REASON
7. NAME OF CHILD MOTHER'S NAME
us
SOCAL 51 CUHITY MUMBLR CIRCLE SEX CHIZEN TT00ER § NamE
M ¥
BHIH IS A B AT YES NG [ UHILD LIVING IN YOUR HOME O vis 3 wo
7 [ 0 NO G AEASON
Page 1 of G

CA 218 84) Reguwad Form - No Substitute Permitted Assistance Unit-Composition /identification



(@ ¢ Do ANY OF THE PERSONS LIS®

?@ B WISH TG RECEIVE AID ] COUNTY USE ONLY
BECAUSE OF PREGNANCY? YES NG '
If YES, complete: {0 Special Need Requested
WHO EXPECTED DATE OF BiRTH FATHER'S NAME g Pregnancy Verification
on Filg
CHECK THE APPRGPRIATE BOX(ES) THAT APPLIES TO THE FATHER OF THE UNBORN CHILD: 0 wiC Referral
(J aBsenT [J unemPeLOYED ] iNcaPACITATED (] pEceaseD
D. ARE ANY OF THE PERSONS LISTED IN {2) 8 ALIENS? Olves Ono
If YES, complete:
WO DATE ALIEN ENTERED U.S DOES THIS PERSON HAVE AN INDVIDUAL SPONSOR?
( ves Ono 7 cazz
W0 DATE ALIEN ENTEREO U.S DOES THIS PERSON HAVE AN INDIVIDUAL SPONSOR?
Oves Owo
(3) UIST ALL OTHER PERSONS LIVING IN YOUR HOME.
Name Age Sex Relationship to Does Parson
{First, Middile initial, Last) g M/F Children Have income? O Stepparent
Oves Onwno O ca 71 wamy
Oves Ono
) Cves Ono
Oves Owno
DO YOU AND ALL MEMBERS GF YOUR FAMILY FOR WHOM YOU ARE REQUESTING
AID PRESENTLY LIVE IN CALIFOANIA AND INTEND TO CONTINUE LIVING HERE? Cves Ono
(5) 'F THE OTHER PARENT(S) OF THE CHILD(REN) DOES NOT LIVE WITH YOU, GIVE THE REASON: O caz!
(Divorced, separated, employment away from home, military, etc.) 1 ca 377
@ ARE YOU OR ANYONE IN YOUR FAMILY (16 vears and over) PRESENTLY ENROLLED
>’ )N SCHOOL OR A TRAINING PROGRAM? If YES, complete the follawing: Oves [no
Name of School or " Enrolled Expected Date SCHOOL ENROLLMENT
Name Age Training Program Full Time? of Graduation | Cmployed? VERIEIED
Oves Owo ClvesOnol O ves 0 wno
Oves Owno CvesClnol O ves O wo
Oves Ono OvesOwnol D ves 0l v
Oves Cno CvesCInof O ves 1 No
@ HAVE YOU BEEN IN THE MILITARY SERVICE OR ARE YOU THE SPOUSE, PARENT
OR CHILD OF A PERSON WHO HAS BEEN IN THE MILITARY SERVICE? COlves Ono Ocas
A. HAVE EITHER OF THE CHILD{REN}'S PARENTS LIVING IN THE HOME QUIT OR REFUSED
A JOB OR TRAINING WITHIN THE LAST 30 DAYS? f YES, complete below, Oves [lno O Employer Statement(s)

PARENT'S NAME

s

AMOUNT CF LASY PAY CHECKE

LAST DAY GF JOB/TRAINING
MONTH

DAY YEAR

/

HOURS OF WORK TRAINING IN LAST 30 DAYS

[ Determination of Good

NAME AND ADDRESS OF EMPLOYER/TRAINING PROGRAM

REASON FOR LEAVING OR REFUSAL

Cause Required

l@ B.

HYES. complete:

ARE YOU OR ANYONE IN YOUR FAMILY PARTICIPATING IN A LABOR STRIKE?

DYES D NO

WAL

DATE PEASON WENT ON BTRIKE

3 Siriker(s)

Household Composition

Schoot Traimng

Page 2 of 8



L9

"COMPLETE THE FOLLOWING FOT

€ CHILD{REN)'S PARENT(S) WHO IS/ARE LIV

IN THE HOME:

COUNTY USE ONLY

Remembrer to list all of your work t.__.ty and training that you have participated in. Work . _(ory includes any
work that you have done, including work done outside this country. Training counts only if you participated in

WIN or CWEP programs. Even if you did not get paid by check or in cash list the work you did, for axample:

if

you received food, a room, clothing or something else waorth at teast $50 during the entire three-month pericd in

exchange for work you did.
FIRST PARENT - {Name:

AL

§. List empioyment and training history

for the past § years. Begin with this persen’s last job or training. Attach a separate sheet if needed.

Work When Employed Whan Employed First Parent’s Earnings
Name of Empioyar IR Nerom Amount Name of Empioyer Work o \grom  / / Amount QUARTER
ini Training MO DAY YR . Training MO DAY YR o
or Training Program Paid or Training Program Pad  [VEARP=—T— - -
;7 an-| Apr Juf Oer-
v Check {To /s v/ Check |To Mar LJun Sept| Dec
$ $ ARNING :
G Work From ;S D Work From / 3
1 weakiy O weskiy s
1. D Training | To Y D Monthly 4. G Training | To s D Manthi
$ $ s
0 work From YAy i:] Work From /!
a Weakly Teminin 0 Waakty
- s
2 D Training | To / D Monthiyy 5. D ’ ¥ Ta / D Monthiy s
$ $
D Work From EI Work From / )
O wesiy O3 weekly | Total Earnings §
3. ] Training | To O] Monthi 6. 0O Training | To 3 Manthivi
@ B, SECOND PARENT OR OTHER SPOUSE for whom aid is requested {Name )
List employment and training history for the past 5 years. Begin with this person’s {ast job or training:
Work When Employed When Employed Second Parent’s Earnings
Name of Employer Tr:;rni:; From / / Amount Name of Empioyer TWof'k'or From o/ '{"m Amount QUARTER
or Training Program MO DAY YR ; or Training Program faining MO DA Paid
Check [To s / Paid o Cheek |[Ta /7 YEART San- | dprd Jut- | Oat.
. p Mar | Jun'| Seprl Dec
3 work From / 3 work From / EARNINGS
D Waekly {:] Weeakly
1. D Training  To / E] Monthiy] 4, C] Training | Ta {] Monthty s
s $
) work Fram / / 7 werk From $
[} weekly ‘ £ weekiy
2. O Training § To /s ] Manthiy 5, O Traming) 14 | Monshiy
$
$ ]
D Work From A4 O C] Work From l:}
Waakly Weelly } Toral Earnings &
3. [} Teaining | To S/ ] Monthiy] 6. [l Teaining | To /o £ Monthiy g
@ C. HAS EITHER PERSCN LISTED IN{9) A or(9) B RECEIVED UNEMPLOYMENT
INSURANCE BENEFITS {LHB) wi N THE EASY 12 MONTHS? {:}YES D NO Uig:
If YES, complete:
Name of Person Dates Received
I L1 Eligivle £ Referral
2, (3 Eiigible O Referrat
COUNTY USE ONLY
YEAR 19, . 18 19 _ 19 e 19 .
[
& QUARTEH Jan-| Apr-| July{ Oct-] Jan-] Apr-[July] Oct- ] Jan-fApr-July] Oct- { Jan-| Apr-| July{ Oct- [LJan| Apr-[ Juby{ Oct-
& Mar [Jun | Sept| Dec {Mar {Jun | Sept| Dec | Mar [Jun | Sept| Dec |Mar {Jun | Sept} Dac [Mar | Jun  Sept] Dac ] Quarters __
E DATE OF
b APPLICATION
e
. EARNINGS
[y
TRAINING
- f
. YEAR 19 19 19 19 19
=
E QUARTER Jan-{Apr-| July{ Oct- | Jan-} Apr- (| July{Oct- | dan-|Apr- [ Julyd Det- [ Jan-[Apr-| Julyq Oct- [ fan-{ Apr-| July{ Oet-
E Mar | Jun | Sept] Dac |Mar | Jun | Sept| Dac [Mar [Jun |Sept| Dec | Mar ! dun | Septi Dec |Mar [ Jun | Septl Dec M Quarters
o DATE OF
CEJ APPLICATION
()
& EARNINGS
@»
TRAINING
Employment History Page 30f 6




r

D0 YOU QR YOUR FAMILY RECEIVE ( PECT TO RECEIVE INCOME FROM ANY OF

Al Y USE LANLY
THE FOLLOWING SOURCES OR ANY 01..cR SOURCE? Check sach itam_ if YES, explain betow. |
YES NO YES NO
i . \ J. Rental of Land, Buildings, Vehicies
A Public Assistance [SSI‘/SSP, {Gold Checks), (attach explanation and details) . ........... o O
General Assistance, aid from another
COUNEY/SLAE, BIC.] « v e s s [ [ |K. Saie of Property (Trust Deeds).............. O
B. Child/Spousal Support .................... [0 O |L Leans, Payments {on your behalfy .......... a d
C.  Unempioyment or Disability Insurance/ y M. Tax Refunds ... o O
Worker's Compensation ., ..., . ... oo N N. Public Retirement, Vacation Pay............ OO0
D.  Veterans’ or Gl Benefits, Military 0. Legal or Accident Settlements Pending ... .. O 0
AHGUTIEIS . ovi ittt O 0 , )
. ) . i P, Strike Banefils ... .oveeivirrnrrreeannennn 000
E. Social Security, Railroad Retirement........ O 0 .
£ Reti | Pensi oo Q. Money for Care of Foster Child............. 0o
. irement Pensions ......................
A Se”fzmer e”smnsF A. Interest, Dividends, Royalties .............. o a
elf-Employment or Farm
{attach epxp?taﬂa[;on; _______________________ [3 [ |8 Scholarships, Grants, Loans for School ... O a
H.  Training Aowance ....................... 03 [0 1T, Earnedincome Credit ... O
I.  Coniributions, Cash GiftS ,, . ............... [J O ). Other {specify) ERg
Name of Person Receiving Income Source of Income Date Receivgd Amount SR8} HINCOME /BENEFITS VERIFIED:
{1 884 1610/CA 810
[l cas
O Cther:
DO YOU OR YOUR FAMILY RECEIVE ANY OF THE FOLLOWING FREE OR IN EXCHANGE FOR INKIND INCOME
WORK THAT YOU DO? Check each tern, If YES, explain below.
Item Received Yes No | Mame of Person Receiving itlem Received from Whom Value of ltem Full Partial  Eerned Unearned
A. Housing or Rent o0
B. Utilities O O
C. Food 0o o
D. Clothing 0 4
A, ARE YOU QR IS ANYONE IN YOUR FAMILY PRESENTLY WORKING OR EXPECT TO ‘
B8E WORKING WITHIN THE NEXT TWO MONTHS? If YES, complete the following: Olves Owo Tatal Value: $
{Note: if self-employed, list and explain business expenses on a separate sheet of paper and attach to this form)
NAME OF PERSON WORKING SELF EMPLOYED? NAME DF EMPLOYER DCCLPATION EARNINGS AND EXPENSES
O ves L1 wo VERIFIED:
DAYS HOURS WORKED PER MONTH HOW OFTEN IS THE PERSON WORKING PAID? (CHECK ONE AND ENTER AMOUNT PAID|
[ setf Employment
O Monthly § 1 Weekly § o 2 Evary two weeks § Worksheet
. 3 Twice a Month 6 [} Other {axpiain) § [ Wage Stubs
DOES THE PERSON WORKING RECEIVE ARY OTHER MONEY, SUCH AS TIPS, COMMISSIONS, ETC? HOW MUGH?
O ves CIno i veS. explain: . por O UIB Referral
[ﬁ} NAME OF PERSON WORKING SELF EMPLOYED? NAME OF EMPLOYER OCCUPATION {7} Tips expected:
O ves O wo

DAYS HOURS WORKED PER MONTH

HOW OFTEN IS THE PERSON WORKING PAIDY ICHECK ONE AND ENTER AMOUNT PAID}

0 monthly ¢ 1 weekly s .. ... [0 Every two weeks s
3 Twice a Month s [ Other {explain) $
DOES YHE PERSON WORKING RECEIVE ANY ODTHER MONEY, SUCH AS TIPS, COMMISSSIONS, EYC? HOW MUCH?

C:] YES D NO  If YES, explain:

$ Per

@ B. IF YOU MUST PAY FOR CARE FOR A CHILD DR INCAPACITATED ADULT WHILE YOU WORK,

COMPLETE THE FOLLOWING:

0O oo o

Name of Dependent

Amount Paid Paid By Whom

$
n

Monthiy E] Waeekly

s
O

Momthly L] Weekly

$
0

Mantnly L] Weekiy

IS PHEAE ANYONE IN THE HOUSEHOLD WHO CAN PROVIDE THF CAHE?

[Jves Owo

IFYES, WHO? AND WHAY IS THEIR RELATIONSHIP TO YOU?
(MOTHER SISTER. £701

(2 C. DOES ANYONE IN YOUR FAMILY PAY CHILD OR SPOUSAL SUPPORT? Hves Owo

Whio Pays? How Much?

For Whom?

O

O

Self Employment
Worksheet

Wage Stubs
(/1B Referral

Tips expected:

Dependent Care Verified

Viewed Court Order

Amaount of Qrder §
Dare of Order
County, State

O3 Pettion to Court 44-113.9

Income. Expenses

Page d of §




U YOU OK YOUR

FAMILY OWN O

€ YOU OR YOUR FAMILY BUYING

COUNTY USE ONLY

3 REAL PROPERTY? sves [no
If YES, list all land and buildings (including your house) that you own, have title to or share title in. O Home Exempt
Other Real Property:
] Name of Amt,
Type (Land, house, Use (Home,incomae, ;
apartment, etc.} investment} Address o Location Owneris} Mortgage Coj Owed Market Value S
Less Alflowable
Encumbrances $_
Net Value & :
(13 DO YOU OR YOUR FAMILY OWN OR USE ANY MOTOR VEHICLES? Cves [lno [} MV Registration Viewed
If YES, compiete the following:
) 2
; Name of Person License No. and Mo. Bal.
Owner of Vehicie Who Uses Vehicle Year, Make and Model State of Registration | Payment | Owed Class/ Value
Less -
s s Encumbrances
Net Value =
5 § $1500
Exemprion
1 MV and
s s f 7l
) DO YOU OR YOUR FAMILY HAVE ANY 3F THE RESOURCES LISTED BELOW? Total Value &
Check each item. If YES, explain below. i
VES MO YES NO |}| Excess Valve S ]
A, Checks (at home or elsewhere)............ O 0 G. Trust ACCOUNTS . v'vvneneneeersrnrirnrernen 0O £ {8 7rust Fund Not
B. Cash {on hand or elsewhere).............. O O JH Income Tax Refunds.....voiviirrniivaninins O 3a Court Ordered
C. Savings ACCOUNT L it iiiiinrrannnts o 0. I. Stocks, Bonds or Ce.rtificates R RIRLTITRE O M Court Petition:
D. Checking Account.................... .0 g o J. Other resources which can be quickiy
E. Credit Union Account..........c.ooovenves, o 0 changed into cash (specify) 0o Date
F. Nates Mortgages, Trust Deeds,
Sales CoNtracts. ..o cvvenerer s o O Approved
Current Name and Address of O Denied
Type of Resource Owner Value Banks, Etc. Account Number | ¢
S —lkﬂ Total Value Veritied:
s
)
8
[ Exempt as home,

L)

If YES, fist such things as:
livestock, traiiers, musical equipment, jewelry, etc. Do not list;

DO YOU OR YOUR FAMILY OWN OR USE PERSONAL PROPERTY WHICH COST AT
LEAST $100 FOR EACH ITEM OR ARE NOW WORTH AT LEAST $100 EACH?

mobile homes, boats, campers, recreational equipment, farm equipment, tools,
clothing, wedding rings, rugs, furniture,

appliances, telavisions, other household furnishings.

g

YES

o

spectfy:

Net Market Value

Name of ltem Date of Purchase i G Ceen e Box Amt. Owed ;
s Gift [ !
?
s Gift [ i
Total 1
7 ) $ Ggit O Personal |
Property ;
@ DO YOU OR YOUR FAMILY HAVE ANY OF THE FOLLOWING INSURANCE COVERAGES? Value
Check each item. i YES, explatn below. $
YES NO YES NO 0]
. C :
Al LHE 00 O | Medical/Heaith, Dental, Vision, Other ..... SR [ overage Code
B Burial o 3 [0 1D MoOMgage . .o yiseeiiagaeeinay s 0 0l HRE 2-A
Name of P Parsons Covered Premium Pard by Amount ]How Oflen
Insurance Company ohoy Number {Names) (Name]) Paid P
s
s Total CSV &
3
HAVE YOU OR YOUR FAMILY SOLD, TRANSFERARED OR GIVEN AWAY ANY REAL OR PEASONAL Total of tems {13-17)
8 PROPEATY WITHIN THE PAST 2 YEARS. SUCH AS A HOUSE, LAND. BUILDINGS, ves [no

MONEY FROM A LEGAL OR ACCIDENT INSURANCE SETTLEMENT, CAR, ETC?
If YES, explain what and when:

$

Property

Page b ol 6




COUNTY USE ONLY

g DID YOU OR YOUR FAMILY HAVE . MEDICAL EXPENSES WITHIN THE

LAST 4 MONTHS?

[Ino

v YES

@ D0 YOU OR YOUR FAMILY HAVE ANY OF THE FOLLOWING SPECIAL NEEDS? Check each item..

YES NO YES NO
A, Special diet {prescribed by docter) .. ... ..., {3 i E. Housework (unavailable from other o~ A
8 Specal transportation need ... ... ... ... ... O O household members}) . ...........coconenne
C.  Specal tetephone equipment . ............. 0 1 |f Veryhighuseof atilives...........ooennnn g O
D.  Replacement of essential household G. Speciat laundry Service ... .. oo o O
items. lost or damaged due to H. Other (specify) 0 ]
UNUsSUAl CIFCUMSIances .. ......... . ... 1 I ’ er (specily

Oves Owno

@) DO YOU OR YOUR FAMILY WANT TO APPLY FOR FOOD STAMPS?

COMPLETE THE REST OF THIS PAGE IN THE PRESENCE OF AN ELIGIBILITY WORKER
CERTIFICATION

t have read and received a copy of the coversheet attached to this form. | am aware of, understand
and agree to meet all my responsibilities as described on the coversheet. .

| understand that ali of the statements | have made on this form are sub/ecr. to invest:r'gationf
and verilication. | am also aware that my case may be selected for an additional review to
ensure that my eligibility was determined correctly. .

After answering all questions, you and your spouse or other parent of the childiren} living in the home for whom ai(;l is
requested must sign this form. If you make a mark, a witness must also sign below. An interpreter or someone completing

this form for you alse must sign.

| declare under penalty of perjury that the above statements of fact are true and correct.”

SIGNATURE (OR MARK| OF APPLICANT /RECIPIENT OR CARETAKER RELATIVE DATE SIGNED COUNTY WHERE SIGNED

>

SIGNATURE OF SPOUSE OR OTHER PARENT DATE SIGNED COUNTY WHERE SIGNED

>

SIGNATURE OF WITNESS TG MARK, INTERPRETER, DR PERSON COMPLETING FORM FOR DATE SiGNED

APPLICANT 7 RECIPIENT

>

SOCIAL SERVICES
The following services are free of charge, if you are eligible for cash aid. Your answers to these guestions will not affect

yvour eligibility.

A. Reguiar check-ups to help protact your family's health are available uponrequest through
the Child Health and Disability Prevention Program (CHDP) for eligible members of your
family under age 21.

no
[no

Clves
[ ves

1. Do you want more information about CHDP services?
2. Do vou want CHOP medical or dental services?

B. Do you want to talk to a sacial worker or want information about services which may be
available to you or about any of the following:

Discrimination, personal adjustment, other living arrangements, alcoholism, drug
addiction or mental/emotional problems, speciat services for biind or visually impaired
chiidren and adults, child care, etc.?

Cves lno

C. Family Planning Services may be available to help you voluntarily limit family size, decide
when you want to have children and prevent unwanted pregnancies. Do you or any
member of your famity want family planning information?

Oves o

COUNTY USE ONLY

<
m
w0
=]

O wmec 213

[0 Speciat Need Verified

[} Non-Recurring Shecial
Need Verified

[} Dra 2854

0 CHDP Brochure and
explanation given

(] Refused

[3 Referred:
Date

L] Other Services Referral:

UJ Family Planning
Iriformation Given

{] Referred

Dare

Deprivation requirements met &l tnetigible freason)

Age requirements met

Pregnancy verified
Sponsored alien requirements met

Residency requirements met

Citizenship requirements met
School reguirements met

Work registration requirements met

Federal financial participation reqguirements met
‘ i ! 3 Eligable teffective date)

Inceme withen hots

Signature of EW

>

Employment/earnings verified
Total real/ personal property within linut §
- Reaf property utihzation requirements mer

CO0coouooonn 2

oodopoooooooo

~

Dawe

Other Commeants: Signature of Supervsor

4

Date

Specal Naeds - Certtfication  Services  Case Summary

Puage © of 6/




Estado de California ‘ Departamento de Servicios Sociaies
Agencia de Satud y Bichestar

Informacidén importante para los
solicitantes y recipientes de AFDC y
otros programas de asistencia monetaria

La informacion pedida en la forma CA 2 adjunta es necesaria para determinar su ciegibilidad para Asiste_ncia a
Familias con Nifios Necesitados {AFDC), Asistencia Monetaria para Refugiados/ Entrantes, y Estampillas para Comida.

Lea la informacién a continuacién, la cual explica sus derechos y responsabilidades, antes de lienar completamente
la forma (CA 2).

Si no entiende parte de esta informacidén o algunas de las preguntas en la forma, pidale a su trabajador(a) de elegibili-
dad que le ayude.

También debe leer el folleto “Manual para los Recipientes de AFDC™ (el cual puede obtener por medio del departa-
mento de bienestar) para que pueda entender mejor ¢l programa de AFDC.

Sus derechos como solicitante o recipiente

® A tener una entrevista dentro de un periodo de 7 dias después de hacer la solicitud a menos que existan circuns-
tancias atenuantes.

® A que se determine su elegibilidad para asistencia monetaria dentro de un periodo mdximo de 45 dias.

® A solicitar un pago en efectivo de necesidad inmediata en cualquier momento durante la tramitacién de su soli-
citud, st se presenta una situacidn de emergencia.

® A solicitar asistencia monetaria para hacer frente a2 necesidades especiales que ocurren una sola vez. La asistencia
monetaria puede ser para vivienda o articulos esenciales para el hogar que fueron perdidos o dafiados debido a
circunstancias inesperadas o no usuales, las cuales el condado determine que estdn fuera de su control
EJEMPLOS: ropa, ropa de cama, estufa, refrigerador, y otros muebles necesarios.

® A que se le notifique por escrito, por lo menos con diez dias de anticipacién, cuando se vaya a reducir, descontinuar,
o cambiar su pago mensual,

® A que se le notifique por escrito cuzndo se apruebe o se niegue su solicitud para asistencia.

® A registrarse voluntariamente para servicios de empleo, si no se le requiere que se registre como una condicion
de elegibilidad. -

® A que se le atienda sin importar su raza, color, origen nacional, religién, afiliacién politica, estade civil, sexo,
impedimento, o edad; y a presentar una queja si usted cree que le han discriminado.

® A discutir cualquier accién respecto a su caso con el departamento de bienestar en cualquier momento en que
usted esté insatisfecho,

N
9

® A solicitar una audiencia con el estado si estd insatisfecho con cualquier accidn tomada por el departamento de
bienestar.

® A que se le trate con cortesia, consideracidn, y respeto.

® A que el departamento de bienestar mantenga su expediente de una manera confidencial, a menos que la ley
indique lo contrario.

® A que se le informe de sus derechos y responsabilidades.

® A que no se interrumpa su asistencia cuando se mude de un condado a otro, si continiia siendo elegible y cumple
coen los requisitos de notificar al condado que le proporciona asistencia que se muda, y de solicitar una nueva
determinacién de ¢legibilidad en el condado al cual se muda.

® A que el departamento de bienestar del condado le ayude a obtener los comprobantes necesarios para determinar
su elegibilidad, si usted no los puede obtener.

Por favor ves el reverso

CA 2 (5p} Coversheet (9/84) Reguired Form - No Substitute Permitted




Sus responsabilidades como solicitante o recipiente

Debe reportar las siguientes clases de cambios al Departamento de Bienestar del Condado dentro de los 5 dias

siguientes a la fecha en que ocurran y en su Reporte Mcnsual de Elegibilidad (CA 7). Asegirese de reportar los cambios

siguientes cuando: .

® Reciba dinero proveniente de su trabajo, familiares, seguro social, beneficios de veteranos, reembolso de
impuestos, o cualguier otra fuente.

®  Comience o termine un trabajo ¢ entrenamicnto.

® Empiece a recibir refida o servicios municipales gratis donde vive,

®  Sus ingresos aumenten, disminuyan, empiecen, o ierminen.

® Obtenga o venda propiedad inmueble, tales como una casa, un terreno, edificios, etc.

® Obtenga o se deshaga de propiedad personal, tales como una cuenta bancaria, cuenta de una unién de crédito,

vehiculo de motor, lancha, etc.

® Obtenga o se deshaga de bienes inmuebies o propiedad personal, incluyendo la compra o venta de casas,
. vehiculos, etc.

®  Su(s) hijos) de 16, 17, o I8 afios de edad =mpiece(n} o se salga(n) de la escuela o entrenamiento.

® {sted o su esposa termine un embarazo para el cual haya estado recibiendo beneficios.

®  Alguien se mude a o de su casa {incluyendo a sus hijos).

® Se mude a otro domiciliv, o viaje fuera del condado o del estado por més de 30 dias.

® Se mude a otro condado. Usted tiene la responsabilidad de informar al condado donde recibe asistencia de la

mudanza y de solicitar asistenciz tn el nuevo condado para gque su elegibilidad se determine de nuevo.

® Se case, se separe, ¢ se divorcie,

® Se retina con su esposo{a), o el padre/ madre ausente vuelva al hogar.

Si no estd seguro de gque debe reportar un cambio, comuniquese con su trabajador(a) de elegibilidad. Si recibe asis-
tencia a la cual no es elegible, es posibie gue la tenge que reemboisar.

Asistencia bajo el Programa de AFDC-U

Si solicita beneficios dei programa federal de AFDC porque usted o su esposa(o) es padre/madre desempleado(a), el
departamento de bienestar del condado tiene que determinar cual de los dos gand mayores ingresos durante los
Gltimos 24 meses. Para ser elegible para el programa federal de AFDC, dicha persona deberia haber sido elegible para
recibir Beneficios Estatales del Seguro Contra Desempleo (UIB) durante los tltimos 12 meses, O deberia haber ganado
por io menos $50 {hayan sidc o no en efectivo) o participado en el Programa de Incentivos para Trabajo (WIN) o‘cl
Programa para Experiencia de Trabajo en la Comunidad (CWEP) durante por lo menos 6 trimestres de calendario.
Para ser elegible, é] o ella debe haber trabajado o participado en WIN o CWEP por 6 trimestres durante 13 trimestres
seguidos. Cuando usted compiete la pagina nimero 3 de esta forma, asegirese de incluir todo su historial de empleo,
Cualquier clase de trabajo cuenta (medio tiempo, cuidando nifios, trabajo en el campo, trabajo casual, etc.) incluyendo
empleo fuera de este pais. También se cuenta cualquier trimestre en el cual la persona con mayores ingresos haya
participado en WIN o CWEP.

Nimero de Seguro Social

Usted tiene que presentar o cooperar para obtener un némero de seguro social comprobable para cada persona para
la cual haga una solicitud. La presentacidn del niimero de seguro social es una condicién de elegibilidad requerida por
la Seccion 402(a)(25) del Acta del Seguro Social. El nimero va a usarse para coordinar informacion con olras agencias
pliblicas. Si no puede presentar ¢l nimero de seguro social de todas las personas para las gue esté haciendo una
solicitud, tiene que cooperar para obtener tal{es) nimero(s) solicitdindolo(s) directamente a la Administracién del
Seguro Social, proporcionando comprobante de talfes) solicitud(es), vy el(los) nimero(s) al departamento de bienestar
del condado cuando lo(s) reciba.

Certifico haber sido informadc de mis derechos y responsabilidades, descritos arriba, y estoy consciente de la
posibilidad de sanciones crimineles por hacer declaraciones falsas o no reportar informacién o situaciones que
puedan afectar mi elegibilidad o la cantidad del pago mensusl.

Firma del/In solicitante Fecha Firma del/la esposa/a, o del otro padre Fecha

Certifico haberle informado eifle solicitante o recipiente de sus derechos y responsabilidades, descritos arriba, y de iz
posibilidad de sanciones criminsles por hacer deciaraciones falsas o por no reportar informscién o situaciones gue
puedan afectar sy elegibilidad de! pago mensusnl.

Firma delia trabajador{a) de elegibilidad_ Nimero del/ lu trabajedor(a) de elegibilidad Fecha




Estado de Califorma Departamento de Servicios Socales

Apencia de Salud y Bienestar

DECLARACION DE HECHOS QUE RESPALDAN
LA ELEGIBILIDAD PARA ASISTENCIA

INSTRUCCIONES: Complete todas las pregunias con tinia (preferiblemente negre). Si tiene problemas con cualesquier pregunias, déjelas en blqm’ﬂ Y su
trabajador(a) de elegibilidad le ayudard. Use recibos y documentos para avudarse a comestar las pregunias, y Irdigalos consigo a fa entrevissa para
respaldar_sus contestaciones. Las _pregunias respecto a “usied o su _familia” se refieren a todas las personas para las cuales esté_soliciiando avuda,

:@ NOMBRE DEL/LA SOLICITANTE (Nombre, Tricial, Apellido) NO. DE TELEFONG SDLO PARA USQ
( P DEL CONDADO
( ) o ;‘\ .
LOMICILIO DEL HOGAR (SI 8O TIENE UNA CASA CON NOMERO EN UNA CALLE DE LA CIUDAD, EXPLIGUE COMO LLEGAR & SU CASA 6 ARADA LN MAPA) = . Wi |3
b 2R %S
. ‘:-’g i_a = $ &2
; I R S-S “
THRECCION DE CORREQ (S1ES DIFFRENTE A SU DOMICILIO - NOMERG, CALLE CHIDAD, Ev ADO. Z0NA POSTALS sz ] ‘iéi. we | Es
; L I 3 P28
R R P TN
I TR LR AT i
: oy s 4 A P I vl 5 B
@ A. HA SOLICITADO O RECIBIDG USTED O SU FAMILIA ASISTENCIA PUBLICA ANTERIGRMENTE? STIRSE 1Y :§ EY S
| Osf 1 NO  Si es asl, complete lo siguiente: Bt Smtaitind AN Godoht A
- .~ Veche de I ) ncie [AFDC, Lsmmpilas por
LQUIQI’I la solicité? Diénde sn!i?'.it:d ?‘a‘n’fidg,c Medi-Cal, l{rfugimfmtinirnm:i, Elav:.}
= TR - _ ; Tane iwtencis (AFDC, Esampill
{Quitn recibio asistencia? Dénde e Tebe o 1 Gl 3 aencn (VDO Exampli: par
(2) ‘B. LISTE A TODAS LAS PERSONAS PARA LAS CUALES ESTE SOLICITANDO AYUDA.
11, NOMBRE DEL/LA SOLICITANTE (nombre, inicial, apeliido) ES ESTADO CIVIL ACTUAL gll_;(li(g
CIUDADANG {MARQUE UND) NECESITA(N)
NGO, DE $EGURO SOCIAL SEXD DE LOS AYUDA
gstapos | O casapo 1 sotterc PORQUE SU
- PADRE/
M ¥ UNIDOS? | [T sgpazano L] oivorciaDO | MapnE peTA
LUGAR E NACIMIENTO {cudad, ciado) FECHA DE NACIMIENTO]  of NO
; O casapo sin 8 vivpo (MARQUE v
/ ! ) 0 LEGALIZAR ABA)
2. NOMBRE DEL{A) ESFOSO(A) O DEL OTRO FADRE z|x
(CTUDADANG g g
= DE 108 =1
NO. DE SEGURO SOCIAL SEXO =t
estapos | [T casano {3 soirere wlmis {%
- - . = - |
M F UNIDOS? O serarAbO O orvorciavo |5 131EES
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO|  of NG ) AR
: ‘ 0O casapo siv viuno Slal¥E
/ / 0 [ LEGALIZAR <iol=|E
3. NOMBRE DEL(A) HEJO{A) NOMBRE DE EA MADRE
' {CWDBADANG
NG, DE SEGUAG 50 TAL SEXO DELUS MBRE DEL PADRE
ESTADOS
M F UNIDOS?
LUGAR DE NACIMIENTD FECHA DE NACIMIENTO sf NO ;_EFF:( EL HIJO VIVIENDG EN SU HOGART | = Sl' T no
SI RO, EXPLIQUE
[ 0o
4. NOMBRE DEL{A} HLJO(A) || NOMBRE DE LA MADRE
LCIUDADANG
Nik DE SEGURO SOCIAL - - 1 bE LOS MBRE PADRE
Y RO SC SEXO ESTADOS || YOMBRE DEL FA
M F UNIDOS?
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO ! ESTA EL HI}0 VIVIENDO EN SU HOGAR?
: 5t NOH %t G, EXPLIQUE Osf O o
/ / o 0
5 NOMBRE DEL(A) HIJO(A) NOMBRE DE LA MADRE
iCIUDADANO :
DE LOS
NG, DE SEGURQ SOCEAL SEXO - ESTADOS [ NOMERE DEL PADRE
UNIDOS?
M ¥
"LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO] . LESTA EL HIJO VIVIENDO EN 5U HOGAR! {
s NO &5 NO. EXPLIGUE Osi O~
/ / [ ]
6. NOMBRE DEi{A) HUO{A) NOMBRE Df LA MADRE
SCIUDADANG
DE 1.0§
NO. DE SEGURO SOCIAL SEXG ESTADDS |NOMBRE DEL PADRE
UNIDOST
M ¥
1UGAR DE NACIMIENTG FECHA DE NACIMIENTG] (ESTA EL #1F0 VIVIENDO EN SUHOGAR?
st MO R0, EXPLIGUE Dsf O wo
/ / [
7. NOMBRE DEL{A) HIIO(A) NOMBRE DE LA MADRE
[CIUDADANG
DE 10S
. DE SEGURD SOCEAL SEXO ESTADOS [[NOMARE DEL PADRE
5 UNTIXYST
M F
TUGAR DE NACIMIEN (O FECHA D NACIMIENTO ¢ FSTA EL B0 VIVIENDO EN SU HOGAR? P
B MO & N EXPLIQUE Os” O wo
: / / 0 0 o .

CA 2 (Sp)(9/84) Required Form - No Substitute Permitted Assistance Unit-Composition/ ldemtification Pagina 1 de 6



{DESEA ALGUNA DE LAS PERSONAS MENCIONADAS EN LA SECCION
RECIBIR AYUDA DEBIDO A UN EMBARAZO?

@ ¢ (2)® Osi Owno

SOLO PARA USO
DEL CONDADO

Si es asi, complete fo siguiente:

o 1£ FIUHA DE NACIMIENTO CALCULATIA NOMBRE DEL PADRE

MARQUE LA(S) CASILLA(S) APROPIADA(S) QUE CORRESPONDA(N) AL PADRE DEL NIRO NO NACIDO:

[0 ausenTE [ bESEMPLEADO [JincaPacIiTADO L FALLECIDO
(2) D iSON ALGUNAS DE LAS PERSONAS MENCIONADAS EN LA SECCION @ B EXTRANJERAS®
i3 5;;/ {1 NO Sies asi, complete lo siguiente:
()l‘léu\' - FE H_A VE_N (,;Ui- EL EXTRANZERD f\TR() TiENE ESTA PERSONA UN PATROUINAIDOR
A LOS ESTADOS UNIDOS "NDiVIDUAi‘,’ .
3 51 Ono
Qf léN FFCHA EN ({Ul— El EXTHEANIERD l'\'lﬂ(’,'t (TIENE ESTA PERSGRA UN PATROCINADOR
A LOS ESTANOS UNIDON YN DIviDUAL? .
[ st Ox~o
(3) LISTE A TODAS LAS PERSONAS QUE VIVAN EN SU HOGAR.
Nombre Edad Sexo Parentesco con ;Tiene esta persona
(nembre, inicial, apellido) - M/(F los nifos ingresos?
O sf Ow~o
Csi Ono
Ost Ono
O si Ox~o
(VIVE USTED Y TODOS LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA PARA 1.0S QUE
(4) £STA SOLICITANDO AYUDA ACTUALMENTE EN CALIFORNIA Y .
PIENSAN CONTINUAR VIVIENDO AQUY? [ si Ono

51 EL OTRO PADRE DEL/LOS NIRO(S) NO VIVE CON USTED, EXPLIQUE EL MOTIVO:
{Divorcio, separacion, empleo lejos del hogar, servicio militar, etc.)

®

;ESTKUSTED O CUALQUIER MIEMBRO DE 5U FAMILIA (de 16 afios 0 mis) ACTUALMENTE REGISTRADO

@

EN UNA ESCUELA O UN PROGRAMA DE ENTRENEMIENTO? 0 Sl’ 7 NO Si ¢s asi, complete lo siguiente:
Nombre de la escuela o iRegistrado Fecha en que e
Nombre Edad programa de entrenamiento jtiempo completo? it eipgrr:dggc iTiene empleo?
Osi [wo Ost Owo
Ost Owno Osi Dok
Osi Onwo Osi Ono
Cisi DOwo Osi Ono
HA ESTADO USTED EN EL SERVICIO MILITAR O ES USTED EbPOSG/A
ADRE MADRE, O HIJO IDE IINA PERSONA QUE HA ESTADO ENE 4
. H Osi Oro
® A. (HA DEJADO O 5E HA NEGADO A TOMAR UN TRABAJO O ENTRENAMIENTO KL ) ;
PADRE/MADRE DEL/LOS HIHXS) DURANTE L.0OS CLTIMOS 30 DIAS? D 51 D NO

Si es asi, complete lo siguiente:

SIMARE DEL PADRE. MADRE CANTIDAD DFL dl TEM(Y fL1Mo l};A DETRARAIOS ENTRENAMIFNTO
CHEQUE DE SUELDO 3

MES A
3 / /

NOMBRE Y DIRECCION DEL PATH(BN,’PROGRAMA RATONES PARA DEJARLO O RECHAZARLD
DE ENTRENAMIENTO

HORAS DE TRARAIO/
l-N?R%,NAMIEN'IO FnN
LOS FTLTIMOS W HAS

' ;ESTA USTED O ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA PARTICIPANDO EN
UNA HUELGA LABORAL? 0 Sl O No Si es asl, complcte lo siguiente:

FECHA EN Oll} LA PERSONA COMENZD A PARTICIPAR
EN LA HUEL

‘ B.

QUIEN

=}

Special Need Requested

Pregnancy Verification
on File

NIC Referral

CA 2

Stepparent

[3 CA 71 ¢UAM)

]
0

]

CA 21
CA 37!

SCHOOL ATTENDANCE

VERIFIED
YES 0 yo
YES O ~No
YES 0 ~§o
YES O ~Ne
CAS

Employer Statements

Dewermination of Good
Cause Required

O Sirikers)

= G ]

Houschoid Composition School/ Training
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®

COMPLETE LO SIGUIENTE PARA EL PADRE/MADRE DEL/LOS HIJO{S)
QUE VIVE(N) EN EL HOGAR:

Recuerde incluir todo su historial de empleo yentrenamiento cn ef cual haya participado. El historial de empleo incluye cualquier

SGLO PARA USO
DEL CONDADO

First Parent’s Earnings

lrabfaj_o Gue haya hecho, incluyendo trabajo fuera de este pais. Los programas de entrenamiento se cuentan solamente si usled QUARTER
participd especificamente en los programas de WIN o CWEP. Aun si no le pagaron con cheque o en efectivo, incluya el trabajo § YEAR
: . . oy - : i Jan-  Apr- - Oct-
que hizo. Por ejemplo, si recibié comida, cuarto, ropa o algo mds gue tenga un velor de por lo menos $50 déiares durante ¢l | Mar Jun  Sept | Dec
plazo entero de ) meses a cambio del trabajo que usied hizo. i ' ] TARNINGS
A, NOMBRE DEL PADRE O MADRE - (NOMBRE: ). Liste su historial de empleo y entrenamicnto! 3
durante los dltimos § aftos, Empiece con su éltimo empleo o entrenamienio, v adjunte una hoja aparte si es necesario.
Trabajo o Cubnde tabejd Teabso o Cuéndo trabajo 5
Nombrr del pairdn o entres de /, l’ Sueldo Nombre det patrdn o enire- de ! f Sueidn
programa de cirenemicric namiento MES DIA ARO programu de entrenamicnto nEmHenio MEes pla AR
' Marque[ a [ v Margue [ 8 I M
O Trabaj 3 O 1rataio 3
0 e I O Semanat ’ o a £ semanat Total Earnings §
1. '}':“:‘:fc'mo i /o O Mensuat § 4. 0 E:r‘r:ilc-mu ! r O Mensuai
O Trabajo | 4 i / § O Trabajo | 4. [ $
e B semans: 0 3 semanat
2. f:l‘ntitmu : I O Mensuat | 5. E-";:il:nm * {d 0 Mensial
i} Trabajo | ge i} 5 O Trabajo § 4o T 5
o O Semanal 0. 3 Scmam1
3 E::nrieeunm a b L) mensuat | 6. v%:r‘nriec-nm L [ 3 micnsuel
@ B. NOMEBRE DEL OTRO PADRE/MADRE O ESPOSO{A) para guien se solicita ayuda (NOMbBIE, . rmrmncrre). LiSIE
historial de empleo y entrenamiento durante los Ultimos § afios. Empieze con su Glimo empleo o entrenamiento,
Trabaje o Cudndo 1rabajd Trabajo o Cudndo wabajo
Nombre del patrén o entre- de i', / Sueido Nombre def patrén o erire- de . Sueldo
progrme de ent et mients namickio MES DDA ARO programs de entrenamienio aamicnin MES Dia ARO Second Parent's &rnings
" Marque] a !/ v Margue | & i ] UARTER
O resbajo | 4, F 5 D Tramsjo | 4 ] $ YEAR] Jan- | Apr-  Jui | Oci-
O 3 semanat o {1 semanal Mar | Jun  Sept | Der
L. nE::nrie;nlo 3 I 03 Mensui | 4. E:r:it;n:o a P O Mcnsm‘l EARNINGS
0 Trabujo | 4o [ 5 ] Trabaje § ge ! 3 3
o 1 semanat O B Semanai
L. E:;T;nlo " i O mersuat | 5. &:r:;it::mo b i 3 Mensual Y
(] Trabajo { ga I § 18] Trabajo § ga [ $
Qe ) Semanal n 0 Semanal s
3. h::r::c_mn & I 0 Mensuai | 6. r%:z:ﬁnm a o [ Mensual
Toral Farnings §
@ C. (RECIBI( BENEFICIGS DEL SEGURO DE DESEMPLEO (ULB) CUALQUIERA DE LAS PERSONAS
MENCIONADAS EN LA SECCION (T3 A B DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES? Os ; O no U1B:
S1 es asi, compiete o siguicnie: N O Etigible O Referrat
Nambre de la persone Fechas en que se recibieron
D Higible O Referral
O Quarters
1. -
A 1 Referral
2. ’
T COUNTY USE ONLY ]
YEAR 19 19 19 19 19
B~
z QUARTER Jan-| Apr- July{ Oct-| Jan-| Apr-{ July4 Oct- | Jan- | Apr-] July<4 Oci- | Jan-| Apr-ituly-i Oct- | Jan. | Apr-} Juiy4 Oct- ] Quarters
1% MarjJun | Septh Dec | Mar| Jun | Sept] Dec | Mar}Jun {Sept] Dec | Mar|Jun iSept ! Dec | Mar iJun [SeptiDec
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Z TS
FUENTES 0 CUALQUIER OTRA FUENTE

st/ FAMILIA INGRESOS DE CUALQUIERA DE LAs oIGUIENTES
? Margue cada

una. D€ una explicacion abajo sobre las cosas que

SOLO PARA USO
DEL CONDADO

marcd guc s,
= SRR — SN0
1. Alguiler de terrenos, edificios, vehiculos
A.  Asistencia Piblica [SS1/SSP (cheque dorado), {adjunte expiicacion y detallesy . .............. a oI
gﬂféfj"cc'fc(]kmmj asm:nc;a fi.c.(‘n.r.o' condado,f g 1 |K. Venta de propicdad (Trust Deeds - fideicomisos) 0o
B. Sostenimiento a hijos/esposofa) ... .......... ) 1 |l Préstamos, pagos a sunombre ... C o
C. Seguro de Desempleo o Incapacidad/ M. Reembolsos de impuestos , ., ..oeeonnionoas g
Compensacion por Accidentes de Trabejo 0O |N Jubilacién de empleo con el gobierno, paga de
{(Worker's Compensation} ........o.oovvennne VACACIONES L\ itv s ot e enmsinnaae e nass oo
D, ;llciﬁ!cfrcei:s de Veteranos o de Gl, asignaciones O O 1O Arreplos pendientes de aecidentes o legales O O
L RN R ERLERREEES . e de buclen O
E.  Segurc Social, Jubilacién del Ferrocarrit ... .. o o {f Bejm:ﬁcaox de huelgala """ eyt L
. L O o |Q Dinero por el cuidade de hijes de crianza a
F. Pensiones de jubilacion ... ..ol o
. . R. Intereses, dividendos, regalias. ......oooovnnt [
G.  Empieo propie o granja ) ;
{(adjunte una explicacion) ..............00.n, [3 T |S. Becas, concesiones y préstamos para educacion [1 {0
H. Asignacion por entrenamiento ............... 3 [ |T. Crédito por ingresos ganados .......ovveve. .. o o
1. Contribuciones, regalos en efectivo . ,........ O O |U. Otros {especifique) o0
Fecha en gue se iempa?

Naombye de la persona que recibe los ingresos

Fuente de los ingresos

1Cade cuknto 1i
(Semen

Cantidad

]

recibieron (o S CSHCTAnN

(RECIBE USTED O SU FAMILIA CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES COSAS GRATISO A

CAMBIO DE TRABAJO QUE USTED HACE? Margue cada una. Si

responde que si, explique abajo.

INCOME/BENEFITS VERIFIED:
1 5§54 1610/CA 810

Ocas

0O Gther:

INKIND INCOME

Articulo o servicio recibido Si No | Nombre de la persona que jo recibe Recibido de quién Vaior ad atiulo Full  Parrigl __Earned Unegracd
‘A. Casa o renta o 0
B s Y O O
Comida [
Ropa g -

®

Si es asf. compleie lo siguiente;
(Nota: Si tiene su propio negocio, cscriba v explique los gastos relacionados con éste en una hoja sparte v adjiinicia a esta forma.)

A. ;ESTA USTED O CUALQUIER MIEMBRO DE SU FAMILIA TRABAJANDO ACTUALMENTE O
ESPERA ESTAR TRABAJANDO DENTRO DE LOS PROXIMOS DOS MESES?

' si Ono

‘E NOMBRE DE LA PERSO! A TRANAJANDOD

JTIENE NEGOCHD PROMO?

O st O wo

NOMBRE DEL PATRON OCUPACTON

DTAS/HORAS TRABAJADAS AL MES

LADA CUANTO TIEMPO SE LE PAGA A LA PERSONA TRABAIANDO?
{Marque uan y escribe I cansidud Gue e je puga)

O rada mes $ E3 Cada semana § O Cada dos semanas §
] bos veces ael mes 3 [ Owo (expligues §
(HECIBE LA PERSONA TRABAJANDO CUALQUIER OTHD DINERO, COMO PROPINAS, COMISIONES, ETC? JCUANTO?
Ost Oxo sies asi, expligue: s Por
@ NOMBRE DF LA PERSONA TRABASANDO LYIENE NEGOCHS PROPIO? | NOMBRE DEL PA LRGN OCUPACION
£ 5 0 ~o

DIAS HORAS TRABAJADAS AL MES

[ Cada mes § '~

3 Dos veces al mes §

iCABRA CUKN‘IT) TIEM PO S8 LE PAGA A LA PERSONA TRABAJANDO?
(Margue una y cscribe ia cantrdid que s &

#a)
Cada semana §

[ Otro (explique) $

O Cada dos scmanas §

JRECIBE LA PERSONA TRARAJANDO CUALQUIER OTRO DINERQ, COMO PROPINAS. COMISIONES, ETCT CcuknTO?
O si OINo  Si es ast, explique:
i es asf, explique: 5 Por
@ B. SITIENE QUE PAGAR POR CUIDADO A SUS NINOS 0 UN ADULTO INCAPACITADO
MIENTRAS USTEDR ESTA TRABAJANDOQ, COMPLETE LO SIGUIENTE:
Nombre del dependiente Cantidad pagada Quién ia paga

5
0 Mensuet [ Semanal
$
(1 Mersual {:] Semanal
5
O Mensuat ] Semanal

JHAY ALGULEN EX LA CASA QUE PUEDA PROFORCIONAR TAL CUIDADO? S1 % asl Qu

O st

Owo

TENT Y CUAL ES 83 RELACION CUN USTED?
{MADRE, ﬁ CRMANALETC)

(e

;Quién lo paga?

JHAY ALGUIEN EN SU FAMILIA QUE PAGUE SOSTENIMIENTO A HEIOS
0 PENSION ALIMENTICIA AL CONYUGE?

(Cudiato?

[ st

Ono

iPara quien?

Total Value: ¥ oeetresamm

EARNINGS AND EXPENSES
VERIFIED:

0 Self Employment
Worksheet

0
0

Wage Stubs
UIB Referraf

Tips expected:

Self Employment
Worksheet

Wage Stubs

o

UIB Referral

Tips expected:

{1 Dependent Care Verified

O Viewed Court Order
Amownt of Order § o
Date of Order

County, State

[ Petition 1o Court 44-112.9

Income/ Expenses
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(3) (POSEE 0 ESTA COMPRANDO USTED 0 SU FAMILIA BIENES RAICES? Osi Owo
Si es asi, enumere todos los terrenos y edificios (incluyendo su casr) que posea, o a los que
tenga tituio complete o parcial.
- f ; Nambre de H
Clase {terreno, casa, Usa (bogar,l IREreso, Damicilio o nhiciacidn Propietario(s) s compafis Cantidad
apartamento, cic.) inversion} hipotecarin | 4ue debe
OR? st Owe

@;POSEE O USA USTED O SU FAMILIA ALGUN VEHICULO DE MOT

Si es asi, complete o siguiente:

; Nombre de |a persona - . MNo. de licencia y estado Pago Saldo
Duefio del vehiculo gue usa ¢f vehicuio Afo, marca y modelo donde estd registrado mensual | gue debel
$ $
b b
3 5
@ JTIENE USTED O SU FAMILIA ALGUNO DE LOS RECURS0S NOMBRADOS ABAJO?
Margue cada uno. Si responde que si, explique abajo.
s N st
SEN 1 F. Pugarts, hipotecus, fdeciconisos {trust deeds), contralos
A. Cheyues fen su hogar o coalguier otre parte) .........., a B VI . e e, =]
B. Dinero en efectivo {a la mano o en cunlquicr otrm pante) (3 03| 6. Cucntas fiducinrias (trust accounts) ..oovnneersnoonons .. 0o
C. Cuenta deshorros ........................... O 3] H. Devoluciones de impuestos sobre los ingresos ... ....... O
D. Cuentadecheques.................. ..., O Oy Accianes, bonos, o certlificados ... ooveiiii i, 0
E. Cucnta en una union de crédito 8 011 owes recursos que puedan ser cambiados por dinero
ripidamente (especifigue)
Valor Nembre y domicilie de Nimero de ls
Clase de recurso Duefto actual Jos bancos, etc. cucata
)
b
b
JPOSEE O USA USTED O SU FAMILIA PROPIEDAD PERSONAL QUE HAYA
COSTADO POR LG MENOS 5100 CADA UNA O QUE AHORA VALGA AL MENOS ’
$100 CADA UNA? Osi DOnwo

St es asi, enumere tales cosas como: casas movibles, barcos, vehiculos de acam
herramientas, ganado, remolques, equipo musical, joyas, eic. No incluya;

muebles, aparatos domésticos, televisiones, y otres articulos del hogar.

par, equipo de recreo, equipo agricola,
ropa, anillos de matrimonio, alfombras,

£} Home Exempt
Ovher Real Property:

Market Volue  $

Lexs Allowable
Encumbrances %

Net Falue $

3 MV Registration Viewed
!

Class | Value }

Less -t
Encumbrances

2

Netr Value =

$1500
Exemption
{1 MV anh}

Towl Value 5§

Excess Value $
\ R

{
18 Frust Fund Nor
[ Court Ordered

O Court Perition

Dare

\Jf] Approved
‘0 Denied

Toral Value Verified:

1

0 Exemp:r as home,
specify:

Nombre del articulo Fecha de compra . ,,K..,r',f.ﬁif".',i:f.ﬂ"f'h' il | Cantidad que debe § | Ner Marker Value
s Regalo [
5 Regalo [ i
] 1 Toml
s Regalo [ ’ Personal
Property
@ ;EST‘ CUBIERTO USTED O SU FAMILIA POR CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SEGUROS? Value
Margue cada uno. Si marca que s, explique abajo. 5
sf NO si NO
A, Segurode vida ... £l 0O [ C Seguro médico/de salud, dental, visual, otro. ... .. 00 O Coverage Code:
B. Segurode entierto ............cooanin..... [ 0O} D Segurode hipoteca. .. ......coovvveeeeneeennnn.. a0 O HRB2-A
Nombre de Ia Numero de Personas cubiertas Prima pagada por Cantidad Pagads cada
compaftia de seguro la pdliza (nombres) {nombre) pagada i
3
5 Towal CSV'S
5

iHA YENDIDO, TRANSFERIDO O REGALADO USTED O 5U FAMILIA BIENES RAI/CES O PROPIEDAD

PERSONAL EN LOS ULTIMOS DOS AROS; TAL COMO UNA CASA TERRENO, EDIFICIOS, DINERO DE
UN ACUERDQ LEGAL O DE SEGURO DE ACCIDENTE'S, AUTOMd
5i es asi, explique qué y cuiando:

VIL, ETC?

'Osf

0O no

Total of hems (13-17)

3

Property
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SOLO PARA USO
[Ino DEL CONDADO

0O mc 213

{HA TENIDO USTED O SU FAMILIA GAor0S MEDICOS DURANTE p
L0S U1.TIMOS CUATRO MESES? O si

@ JTIENE USTED O SU FAMILIA ALGUNA DE LAS SICUIENTES NECESIDADES ESPECIALES? Marque cada npa.

st ~No
o O Special Need Verified

E. Trabajo doméstice {gue no puedan

Dieta especial tordenada por el doctor) ....... (] hacer los otros miembros del hogar) ... ....... .

Necesidad de transportacion especial ......... W} F. Uso muy alto de servicios pitblicos

¥ IUDICIPANES « o vt e £

DoOoZ

O Non-Recurring Special

Equi ial de teléfono. ... L O
quipo gspecial de teléfono Need Verified

cnw>

]
Reposicidn de articulos esenciales {3, Servicio especiat de lavanderia ............ ... ] O
del hogar, perdidos o dafados debido i)
a circunstancias no ususles .. ..., ...

'\ .| H. Otras (especifique) ]

(20 ;DESEA USTED 0 SU FAMILIA SOLICITAR ESTAMPILLAS PARA COMIDA? Ost Owno | D pra2sa

COMPLETE EL RESTO DE ESTA PA’GINA EN fA PRESENCIA D’E UN{A} TRABAJADOR{A} DE ELEGIBILIDAD
CERTIFICACION
He leido y recibidy una copia de la hoja de informacion adfunia a esta forma. Sé, entiendo y estoy de acuerdo en
cumplir con 1odas mis responsaebilidades segin estan deseritas en ella.
i Entiendo que las declaraciones que he hecho en esta forma esidn sujeras o invesiigacidn v verificacion. También
$€ que mi caso puede ser escogido para revisidn adicional con el fin de comprobar que se determing correctamente
mi elegibilidad.

Una vez que haya contestado todas las preguntas, usted y su esposofa) o e} otro padre del hijo(s) que vive en ¢] hogar para guien s¢
es1é solicitando ayuda deben firmar esta forma. §i usted pone una marca en lugar de firmarla, también debe firmar abajo un testigo.
8i utilizd un intérprete, o st otra persona completé esta forma por usted, también tiene que firmaria,

“Dreclaro bajo pens de perjurio gue ias declaraciones de hechos anteriores son verdaderas y correctas”

Ei?HAéﬂ MARCA) DEL SOLICITANTR/RECIPIENTE O PERSONA FYCHA DE LA FIRMA | CONDADO DONDE SE FIRMO
; ARGADA DE PARIENTES

FIRMA DEL ESPOSO(A) L OTRO PADRE FECHA DE LA FIRMA | CONDADO DONDE SE FIRMO

b

EEERC}II';\I&%!ETESTIGO DE LA MARCA, O PERBONA QUE 11 ENO LA FORMA POR EL SOLICITANTE/ FECHA DE LA FIRMA

SERVICIOS SOCIALES

Los siguientes servicios son gratuitos si usted ex clegible para asistencia monetaria, Sus respucsias a estas preguntas no
afectardn su ¢legibilidad.

A.  Hay exdmenes disponibles para proteger la salud de su familia, si los pide, por medio del
Programa de Salud Infantil y Prevencién de Incapacidad (Chiid Health and Disability
Prevention Program - CHDP) para los miembros elegibles de su familia menores de 21 afios.

’
1. ;Desea usted mas informacion sobre los servicios de CHDP? [lst Ovo 00 CHOP Brochure and

” . i
2. ;Desea usted los servicios médicos o dentales de CHDP? J st [:] NO explanation given

B, jDesea usted habiar con un{a) trabajador(a) social o desca informacion sobre servicios que ok y
puedan estar disponibles a usfed o hcerca de cualquiera de los siguientes temas: efuse
B Referred:

Discriminacion, ajustes personales, otros arreglos de vivienda, alcoholismo, drogadiccion o Date:
problemas mentales/ emocionales, servicios especiales para ciegos o nifios y adultos con defectos .
visuales, cuidado de nifios, e1c.? Ej 51 D NO

0} Other Services Referral:

€. Los Servicios de Planificacién Familiar estan a su disposicién para ayudarie a que O Family Planni
voluntariamente limite el tamafic de su [amilia, decida cedndo quiere fener hijos y prevenga amily Fianmng
embarazos no deseados. jDesea usted o cuaiquier miembro de su familia informacion sobre 0 f C]
s NO

planificacion familiar? o g g
S —— - eferre
SOLO PARA USO DEL CONDADO ' & Darr

[] ineligibie (reason)

Informarion Given

w
.
=4

Deprivation requirements mer

Age requirements meit

Pregnancy verified

Sponsored afien requirements met

Residency requirements met

Citizenship requirements met

School requirements met

Work registration requiremenis mer

Federal financial participarion requiremenis met
Income within limits

Employmeni fearnings verified Signature of EW Date
Total real [ personal property within {imi: § ’
O ! Real property wiilization reguirements met
Other Comments; Signature of Supervisor Dare

[ r
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